Groupama Biztosito Zrt. — 1146 Budapest, Erzsébet kirdlyné tja 1/C

Nyomtatvanyszém: 12441/6

el Groupama Az OTP Csoport partnere
c71\a Biztositd

VEGLEGES MUNKAKEPESSEG-CSOKKENES ESETERE VONATKOZO SZOLGALTATASI
IGENYBEJELENTO VEDELMEZO, MENTOOV ES TORLESZTESI BIZTOSITASOKHOZ

1. A biztositott és a hitel adatai

a. Biztositott neve: ‘ ‘

b. Sziletési név:

¢. Szuletési id6: ‘ ‘ . ‘ ‘ . ‘ ‘ .

e. A biztositasba bevont folydszémla szama:

Csak torlesztési biztositasok esetén kitoltendd:

f. A hitelt folydsitd bank neve: OTP Bank Nyrt.,/OTP Jelzdlogbank Zrt.

g. Hitelszerz6dés alirdsanak datuma: ‘ ‘ ‘ s ‘ ‘ ‘

d. Anyja neve:

i. Hitel tipusa: D folyészamlahitel D hitelkértya D gépjarmhitel D jelzélog D személyi kolcson D egyéb:
Jj. A hitel devizaneme: D deviza alapu hitel D forint alapu hitel

h. Hitelszerz6dés szama: ‘ I I I I I I ‘ - ‘ I I I I I

2. A biztositasi eseményre vonatkozé adatok

a. A végleges munkaképesség-csokkenés idépontja: ‘ . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

b. A végleges munkaképesség-csokkenés oka: D betegség D baleset

¢. A végleges munkaképesség-csokkenés kialakuldsdhoz hozzéjarult-e alkohol, kébitd hatésy, illetve toxikus szer fogyasztasa? D igen D nem

3. Betegségre vonatkozo adatok (betegségi eredetii végleges munkaképesség csokkenés esetén téltendd ki)

a. A végleges munkaképesség-csokkenés kialakuldsanak lefrdsa (mikor kezd6dott a végleges munkaképesség csokkenéshez vezetd betegség, mennyi

ideig volt tdppénzen a betegség miatt):

b. Hol és ki kezelte a biztositottat a fenti betegsége miatt?
b/1. Korhaz neve: ‘ L ‘
b/2. Korhaz cime: ‘ ‘ ‘ ! ! \ ‘

Il Il Il
‘ Ut, utca, tér ‘ szam ‘ ‘ emelet ‘

|
‘ ajto

b/3. KezelBorvos neve: ‘ ‘
b/4. Egyéb:

4, Balesetre vonatkozo6 adatok

a.Abalesetidépontja:‘ L ‘ ‘ \ ‘ ‘ ‘

b. A baleset és a baleset korilményeinek rovid lefrdsa:

5. A haziorvos adatai

a. A biztositott haziorvosanak neve: ‘ ! ‘
b. Cime: ‘ ‘ ‘ | | | | | ‘

1 1
‘ L \ ‘ Ut, utca, tér ‘ ‘ szam ‘ ‘ emelet ‘

1
‘ ajto
¢. Telefonszama: ‘ ‘ ‘




6. Az igénybejelent6 adatai

a. Az igénybejelentd neve: ‘ L

b. Levelezési cime: ‘ ‘ ‘

¢. Telefonszama: ‘ ‘ ‘

Il
| ‘ Ut, utca, tér

d. E-mail cime: ‘

‘_; 5zam ‘

‘ munkahelyi telefon: ‘ ‘ ‘ ‘

Il
‘ emelet ‘

‘ ajto

e/1. Az 6sszeg banki utalasat kérem:

Bank neve: ‘

e. Biztositd szolgaltatdsahoz sziikséges tovabbi adatok (Csak Védelmezé biztositéshoz kapcsolodo biztositasi szolgéltatési igény esetén toltendd):

Szémlaszam: ‘

e/2. Az 6sszeg postai utaldsat kérem:

Név: ‘ I I

Cim: ‘ ‘ ‘

‘ Ut, utca, tér L;_‘ 5zdm ‘

Il Il
‘ emelet ‘ ‘ajtc’)

Alulirott kijelentem, hogy a fenti kérdésekre
adott vélaszaim a valdsagnak megfelelnek és tel-
jesek, tudomasul veszem, hogy valdtlan adatok
kozlése esetén a biztositd a szolgaltatés kifizetését
megtagadhatja. A biztositott felhatalmazza a bizto-
sitot, hogy az egészségi allapotéra, hitelszerzédé-
sére vonatkozo — a biztositotti jogviszony létrejot-
tével, mddositaséval, a biztositasi szolgéltatas tel-
jesitésével Gsszefliggd — adatait beszerezze, nyil-
vantartsa, és ebben a kérben felhaszndlja, illetve a
Bit. 138-141.§-aiban, valamint 149.§-dban meg-

hatarozott egyéb célok karében az arra jogosultak
szdméra tovdbbitsa. Egylttal felmenti az ezen
adatokat kezel$ intézményeket és személyeket
(egészséguigyi intézet, munkatigyi szervek, orvos)
titoktartasi kotelezettségtik alol.

Az alabbi dokumentumokat kell elkiildenem
a szolgaltatasi igényem elbirdlasdhoz a
Groupama Biztositd Zrt. Szolgaltatasi Cent-
rum, 1380 Budapest, Pf. 1049 cimre, vagy le-
adnom a Groupama Biztosito barmelyik tgy-
félszolgalati irodajaban:

a Nemzeti Rehabilitécios és Szocidlis Hivatal
komplex min&sitését igazold, az egészségi dlla-
pot mértékét megallapito jogerés hatarozata;
az egészségi allapot mértékének megallapita-
sara jogosult szerv éltal rendszeresitett nyom-
tatvanyok, joger6s hatérozatok és egyéb orvo-
si indokoldsok dokumentacidinak hiteles ma-
solatai;

amennyiben a munkaképesség csokkenésé-
nek oka betegség, a betegséggel kapcsolatos
orvosi dokumentaciok mésolata.

Az e-mail cim és telefonszdm megadéasa onkéntes.

Alulirott hozzajéarulok, hogy a biztositd a karrendezési eljérassal kapcsolatban minden dokumentumot és téjékoztatast a megadott e-mail cimre kildjon
meg, illetve hozzajarulok, hogy a biztositd az altalam megadott e-mail cimet, telefonszamot a kérrendezési eljdrassal kapcsolatban felhasznélja és ebbdl a
célbdl kezelje.

Amennyiben harmadik személy nevét és elérhetdségét adja meg kapcsolatartoként, akkor ezen adatok esetében az adatkezelés jogalapja: az adatkezelé
jogos érdeke. A jogos érdek megnevezése: kapcsolatfelvétel a kapcsolattartdsra megadott személlyel a kérrendezési eljarés lebonyolitésa érdekében.
A jogos érdeken alapulo adatkezeléssel kapcsolatban a tiltakozas jogéval élhet az érintett a www.groupama.hu/irjon-nekunk feltleten. Adatkezeléssel kap-
csolatos bévebb informécidk a: https://www.groupama.hu/hu/Jogi_es_adatvedelmi_nyilatkozat/Jog_es_adatvedelem.html linken olvashatok.

Kérem a biztositasi szolgéltatés kifizetését a kedvezményezett hitelt nyujtd pénzugyi intézmény részére, illetve Védelmezd biztositds esetén a 6. pontban
megjelolt helyre.

Kelt: , ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

igénybejelentd alairasa
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